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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia, distribuciony caracteristicas de los pélipos colorectales, con
especial atencion en los adenomas avanzados, en los pacientes adultos sometidos a colonoscopia
en un Centro Endoscépico de Lima.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo de un aino de duracion. Se registraron datos
demograficos, indicaciones y hallazgos de cada colonoscopia. La histologia de cada lesion fue
analizada por separado.

RESULTADOS: Se realizaron 3,701 colonoscopias en 3,690 pacientes; 1,492 (40.4%) tuvieron pdlipos
e ingresaron al estudio. 997 (27%) tuvieron adenomas y 495 (13.4%) pélipos no adenomatosos. Los
adenomas predominaron en todo el colon y los hiperplasicos en el recto. El 78% de los adenomas
y el 84% de los adenomas avanzados fueron detectados en mayores de 50 anos. En 203 pacientes
(5.5%) se encontraron un total de 260 adenomas avanzados; 62 (24%) tenian displasia de alto grado
y 12 (4.5%) carcinoma temprano; también se hallaron 37 lesiones planas (14%) y 26 adenomas
aserrados (10%). La historia previa de adenomas o cancer colorectal (46/203 vs. 63/495; p<0.01),
asi como la presencia de 3 0 mas adenomas en la colonoscopia (67/203 vs. 121/794; p<0.01) fueron
factores de riesgo significativamente relacionados con el hallazgo de adenomas avanzados.
CONCLUSIONES: Los adenomas son los pdlipos colénicos mas frecuentes en nuestra poblacién
y aproximadamente un 20% de ellos pueden ser avanzados, sobre todo en personas mayores de
50 anos.

PALABRAS CLAVES: Pdlipos del colon y recto. Adenomas colénicos avanzados.
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ABSTRACT:

OBJECTIVES: To determine the prevalence of colon polyps, distribution in the colon, as well as their
histological characteristics, with special mention on advanced adenomas, in an adult population
at an endoscopy center in Lima.

MATERIAL AND METHODS: One year long prospective study. We obtained the demographic data,
reason for procedure, and endoscopic findings of each colonoscopy. Each polyp was studied
separately and its histological findings recorded.

RESULTS: 3,701 colonoscopies were done in 3,690 patients; 1,492 (40,4%) had polyps and were
includedin the study. 997 (27 %) had adenomatous polyps and 495 (13.4%) non adenomatous polyps.
Adenomatous polyps were found throughout the colon, with a predominance of hyperplasic polyps
in the rectum. 78% of the adenomatous polyps and 84% of the advanced adenomas were found
in patients older than 50 years old. A total of 260 advanced adenomas were found in 203 patients
(5.5%). In the advanced adenomas group, we found 62 lesions (24%) with high grade dysplasia and
12 (4.5%) with early carcinoma; as well as 37 flat lesions (14%) and 26 serrated adenomas (10%). In
this group of patients, significant risk factors were: prior history of adenomas or colorectal cancer
(46/203 vs. 63/495; p<0.01), and multiple adenomatous polyps found during colonoscopy (67/203
vs. 121/794; p<0.01).

CONCLUSIONS: Adenomatous polyps were the most frequently found polyps in our study;
approximately 20% were advanced lesions, especially in patients older than 50 years old.

KEY WORDS: Colorectal polyps. Advanced colorectal adenomas.
Abreviaturas: AAv, adenomas avanzados; CCR, cancer colorectal; ADCA, adenocarcinoma;

DAG, displasia de alto grado; DBG, displasia de bajo grado; T-V, tubulovellosos; PNA, Pdlipos no
adenomatosos.
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INTRODUCCION

os adenomas colorectales adquieren impor-

tancia cuando se hace evidente su estrecha

relacién con el cancer de colon; casi nadie

pone en duda actualmente que una significa-

tiva proporcién de los carcinomas colorectales

(CCR) se originan a partir de un adenoma. El
estudio de estas lesiones ha contribuido en gran medida a
nuestro conocimiento sobre la histogénesis del CCR. Exis-
ten numerosos estudios, tanto en nuestro medio como en
otros paises, sobre la prevalencia, distribucién y caracteris-
ticas de los polipos colorectales. Pero en su mayoria son
revisiones retrospectivas de casos colectados en afios o ain
décadas anteriores, basados en historias clinicas manuscritas
e informes endoscopicos y patoldégicos muy heterogéneos,
que no siempre consignan las caracteristicas de cada lesion
por separado.

En los dltimos afios se han descrito las lesiones pla-
nas y deprimidas del colon, cuya importancia en la génesis
del CCR viene siendo reconocida. V¥ Nuevas clasificaciones
endoscopicas, como la de Paris- Japonesa ?, nuevos tipos
histolégicos, como las lesiones aserradas y nuevos concep-
tos, como el de “Adenomas Avanzados” (AAv) adquieren vi-
gencia. ® Los patélogos se van poniendo de acuerdo en que
la displasia debe graduarse en alto grado (DAG) y bajo grado
(DBG), y que no debe hablarse de “carcinoma in situ” a nivel
de los pélipos.? Por otro lado, los avances tecnoldgicos en
el disefio v la electrénica han logrado video colonoscopios
con alta resoluciéon de imagenes, magnificacién y contraste
electrénico; todo esto, sumado a un mayor entrenamiento
de los endoscopistas, trae como consecuencia mejoras en
el diagnéstico de las lesiones neoplasicas polipoides y no
polipoides colorectales, en relacion a las décadas anteriores.

Por eso decidimos realizar un estudio prospectivo, re-
colectando en forma sistematica la informacion, mediante
una ficha previamente elaborada, con la ayuda de historias
clinicas, informes endoscépicos y patoldgicos computariza-
dos. Se trata de presentar una vision fiel y actualizada de
las caracteristicas de estas lesiones en nuestra poblacion. La
gran cantidad de colonoscopias que realizamos en el Centro,
nos ha permitido recolectar un considerable volumen de in-
formacion en el afio que duré el estudio.

Se ha puesto especial énfasis en los AAv, lesiones con
potencial de transformaciéon maligna a corto plazo y cuya
utilidad para definir a la poblacion de alto riesgo para CCR
viene siendo destacada en diversos estudios. % Estos datos
pueden ser Utiles para planificar las estrategias de deteccion
y seguimiento de estas lesiones en nuestro pais, considerado
hasta ahora una regién con baja incidencia de CCR y donde
no siempre son aplicables las recomendaciones basadas en
estudios realizados en otras latitudes

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo fue realizado en un centro endoscépi-
co privado con alto flujo de pacientes, anexo a una Clinica
que atiende a pacientes de ambos sexos, de raza blanca y

mestiza (hispanoamericanos) con un nivel socioeconémico
medio v alto, provenientes de Lima Metropolitana y del in-
terior del pais. El centro cuenta con cinco salas equipadas
con video endoscopios Olympus de tltima generacién, in-
cluyendo colonoscopios Exera Il con contraste electronico y
magnificacion de imagen. Los examenes han sido realizados
por doce gastroenterdlogos con maés de 5 afios de experien-
cia en colonoscopia y un gastroenterélogo recién graduado,
bajo supervisiéon de un tutor. No han participado médicos en
entrenamiento.

Es un estudio prospectivo de tipo observacional, de un
ano de duracién, al cual ingresaba todo paciente adulto en
quien se detectaba uno o mas pdlipos al realizar una colo-
noscopia completa. Se incluyé a pacientes sintomaticos y
examenes de chequeo. Fueron excluidos los que tenian colo-
noscopias previas en los tltimos 12 meses y los casos en que
no se alcanzo el ciego o tuvieron mala preparacion. No se
incluyeron poliposis mdltiples, pero el antecedente de CCR
no fue motivo de exclusion.

Por cada paciente se llené una ficha, en la cual se iban
completando los datos apenas aparecian en el sistema; De-
mografia, motivo principal del examen, descripcién y ubica-
cién de cada polipo, y el tipo de polipectomia realizada. Los
polipos fueron resecados por completo con pinza fria, térmi-
ca o asa. En los pocos casos en que no se consideré factible
la extirpacion endoscépica, se tomaron biopsias , se marco
la lesién con tinta china y se recomend? la cirugia. Se envioé
el material a patologia en frascos separados y etiquetados.
Para describir las lesiones se utilizé la clasificacién de Paris-
Japonesa ® que se adecua a las lesiones elevadas, planas y
deprimidas. Las fichas se coleccionaron durante todo el afio
y al final la informacién fue tabulada, utilizandose programas
informaticos en Windows XP, Word y Excel para confeccio-
nar los cuadros y graficos. Se determiné el Riesgo Relativo y
se hizo la prueba del Chi cuadrado (x2) para establecer si las
diferencias observadas eran significativas.

Los polipos fueron examinados por un patélogo de
reconocida experiencia (a quién se menciona en el agrade-
cimiento). Se usaron coloraciones de rutina H-E. Los ade-
nomas fueron clasificados en tubulares, vellosos o tubulove-
llosos (T-V) y las lesiones aserradas como un subtipo, pero
incluidas en los adenomas. Para el grado de diferenciacién
de los adenomas se utilizé solo dos graduaciones; DAG y
DBG. Se consideraron AAv los que tenfan un diametro igual
o mayor de 10 mm, segtin el estimado del endoscopista, o
mostraban componente velloso o focos de DAG o adeno-
carcinoma (ADCA) temprano en el adenoma. En este caso
el patélogo precisé si la infiltracion era solo intramucosa o
llegaba a la submucosa.

RESULTADOS

El estudio duré del 1 de octubre del 2008 al 30 de setiembre
del 2009. En este lapso se realizaron 3,701 colonoscopias
completas, en 3,690 pacientes (11 pacientes tuvieron exa-
menes de control). Se encontraron pélipos en 1,611 pacien-
tes (43.6%), pero 119 casos (3.2% del total) fueron excluidos
por datos incompletos. Asi 1,492 pacientes (40.4%) ingre-
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saron al estudio. Se detectaron adenomas en 997 pacientes Tabla 3: Niimero de adenomas por paciente.
(27.0%) y pélipos no adenomatosos (PNA) en 495 (13.4%). N° de adenomas |Grupo Ad. comunes|Grupo Ad.avanzados|  Total
En 203 pacientes (5.5%) se encontraron AAv. ( Tabla 1y la
1-2 adenomas 673 (85%) 136 (67%) 809 (81%)
figura 1)
3-5 adenomas 110 (14%) 57 (28%) 167 (17%)
Tabla 1 : Sexo y edad promedio de los grupos.
yedach grip 6-mas adenomas 11 (1%) 10 (5%) 21 2%)
Grupos de pacientes Femenino | Masculino | Ratio f/m | Prom.edad | Total (%)
Total 794 (100%) 203 (100%) | 997 (100%)
Pac. con pdlipos 704 788 0.89 58 afios | 1,492 (40.4%)
Pac. con adenomas 459 538 0.85 59 afios 997 (27%)
Pac. con Ad. Avanzados* 100 103 0.97 62 afios 203 (5.5%)
Pac. con pélipos N-A 245 250 0.98 55afi0s | 495 (13.4%) Tabla 4: Clasificacion general de las 3,473 lesiones.
Tipo Namero . ke . . .
* Estan incluidos entre los 997 pacientes con adenomas. Histologico lesiones | Poreentale | o Histologico | Namero delesiones | Porcentaje
Ad. tubular 1,667 48% PHiperplasico 1,182 34%
. o . Ad. TV 31 09% | PInflamatorio 209 6%
Figura 1: Distribucion por edad de los pacientes con adenomas.
Ad. Velloso 13 04% | N. Linfoide 162 4.7%
33803/0 Ad. Aserrado 129 3.7% P. Juvenil 29 0.8%
350 ~ T. Adenomas 1,840 53% | Otros 51 1.5%
300 1 Total Pélipos 3473 100%
250 -+
200
150 ~
100 ~ i ) i
50 Figura 2: Distribucion de los polipos hiperplasicos y los adenomas.
0 - T T T T T T 500 475
20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80-mas 419
afos  afos  afos  afos afos  afos  afos 400 386 365 347 375 -
Ad. Avanzados B Ad.Comunes 300 4 |
203 794 224
200 —1521 147 137 —
La tabla 2 muestra el motivo principal de la colonosco- 100 4 |
pia en el grupo de pacientes con AAv. Se compara con el
grupo de PNA, como referencia. La tabla 3 consigna el ni- 0
mero de adenomas por paciente; en el grupo con AAv, 67 / Recto Sigmoides  Colonlzq.  Transverso Ciegoy C.D.
203 tuvieron adenomas muiltiples (3 o mas) mientras que en o Hiverolisi
) i iperplasicos Adenomas
el de adenomas comunes, fueron 121 / 794 ( Riesgo relati- 1182 1840

vo: 2.17, p <0.01). En total se encontraron 3,473 lesiones
evaluables (Tabla4). Predominaron los adenomas con 1,840
lesiones (53%), seguidas por los pélipos hiperplasicos con
1,182 (34%) Estos tltimos se encontraron sobre todo en el
recto y sigmoides, mientras que los adenomas tuvieron una
distribucién mas homogénea a lo largo del colon (Figura 2)

Tabla 2: Indicacion principal de la colonoscopia.

En la Tabla 5 se aprecia que los adenomas de 10 mm
o mas mostraron con mayor frecuencia DAG y ADCA tem-
prano (28/181 vs. 30/1,623; Riesgo relativo: 8.61, p<
0.01). En la Tabla 6 se puede ver que los adenomas tubu-
lares y los aserrados tuvieron una proporcién semejante de
DAG y ADCA (5/129 vs. 58/1,667; Riesgo relativo 1.11,
p> 0,05). En los adenomas T-V si se encontré una mayor

Motivo de examen Grupo P. no Grupo Ad. tendencia. (9/31 vs. 58/1,668; Riesgo relativo: 8.29, p<
adenomatosos Avanzados 0.01). En el caso de los adenomas vellosos no se alcanzé

Historia familiar (+) 65 (13%) 17 (8%) significado estadistico, debido a su escaso niimero.

Antec. Pélipos /ADCA 63 (13%) 46 (23%)

Chequeo 88 (18%) 32 (16%) Tabla 5: Adenomas: Tamaiio vs grado de diferenciacion.

Sangrado visible 102 (20%) 47 (23%) Tamaiio DBG DAG ADCA-im | ADCA-sm | Total

Cambios defecatorios 104 (21%) 38 (19%) <de 10 mm 1,593 (96%) | 29 (1,8%) | 1(0.06%) 0 1,623

Dolor abdominal 53 (11%) 16 (8%) 10a19 mm 153 (85%) 21 (11%) 6 (3.4%) 1(0.56%) 181

Anemia —Thevenon (+) 20 (4%) 5 (2%) 20 mm o mas 20 (54%) 12 (34%) 1 (2.9%) 3 (8.6%) 36

Colonosc. Virtual (+) 0 2 (1%) Total 1,766 (96%) | 62(3.3%) | 8(0.4%) | 4(0.2%) | 1840
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Tabla 6: adenomas- tipo histoldgico versus grado de diferenciacion

Tipo DBG DAG ADCA-im | ADCA-sm Total
Aserrados 124 (96%) | 3 (2%) 2 (2%) 0 129
Ad tubulares 1,609 (97%) | 53 (3%) | 3(0.18%) | 2(0.12%) | 1,667
AdT-V 22(71%) | 4(13%) | 3 (10%) 2 (6%) 31
Ad vellosos 11 (85%) 2 (15%) 0 0 13
Total 1,766 (96%) | 62 (3%) | 8(0,66%) | 4(0.33%) | 1,840

GRUPO DE ADENOMAS AVANZADOS. En este grupo
de 203 pacientes se detectaron 260 AAv y 239 adenomas
comunes; asi el promedio de adenomas por paciente fue de
2.5. En la figura 3 y las tablas 7, 8 y 9 se describen las carac-
teristicas de las lesiones encontradas. 5 A Av no pudieron ser
resecados y se enviaron a cirugia. Adicionalmente 6 pacientes
fueron operados por haberse encontrado focos de cancer en
un AAv extirpado en la colonoscopia, pero en ninguno de
ellos se encontré cancer residual en el colon resecado.

Figura 3: Localizacion de los adenomas avanzados en el colon.

Adenomas Avanzados - 260 lesiones

40% 90435%)
300/0 EO(‘)30U)
48(18%)
20% |—40(15%) -
100% 1| 23(9%) |
0% T T T T 1

Recto Sigmoides Colonlzg. Transverso Ciegoy C.D.

Tabla 7: Frecuencia de cancer avanzado en pacientes con adenomas.

Grupo ADCA previo | ADCA sincronico Total

Grupo Adenomas Avanzados | 7 /203 (3.5%) 6 /203 (3%) 13/ 203 (6.5%)
Grupo Adenomas Comunes | 9/794 (1.1%) 2/794(0.3%) | 11/794 (1.4%)
Total de Adenomas 16/997 (1.6%) | 8/997 (0.8%) | 24 /997 (2.4%)

Tabla 8 : Tipo histoldgico y diferenciacion de los adenomas avanzados

Tipo DBG DAG ADCA-im | ADCA-sm Total
Ad. tubulares 132 53 3 2 190 (73%)
Ad. aserrados 21 3 2 0 26 (10%)
Ad. tubulovellosos 22 4 & 2 31 (12%)
Ad. vellosos " 2 0 0 13 (5%)
Total 186 (72%) | 62(24%) | 8(3%) | 4(1.5%) | 260 (100%)

Tabla 9: Aspecto macroscopico de los adenomas avanzados

Forma DBG DAG ADCA-im | ADCA-sm Total
0-lp 43 13 2 2 65 (25%)
0-Isp 7 23 4 1 99 (38%)
0-s 42 16 0 1 59 (23%)
0-lla, lla+c, LST * 25 10 2 0 37 (14%)
Total 186 (72%) | 62 (24%) | 8 (3%) 4 (1.5%) (100%)

0-1 p = pediculados. 0-1 sp = subpediculados. 0-1 s = sésiles. 0-ll a =
planos. 0-ll a+c = planos con depresion. LST = Planos con crecimiento "en
alfombra"

Tabla 9: Resultados de Estudios Nacionales comparables

Pac. Con polipos Pac. Con adenomas

Autor afio / Centro

(%) (%)
Barreda 1995/ Hosp.FAP 137/1160 (12%)
Celestino 1995/ H. Rebagliati 200/2770 (7.2%)
Suarez 2006/ Essalud Arequipa 194/1380 (14%)
Parra 2009/ P. Peruano-japonés 168/843 (20%)
Velasquez 2009/ H. Cayetano Heredia 306/2004 (15%)
Barreda 2010/ CI. Ricardo Palma. 1611/3690 (44%) 997/3690 (27%)

DISCUSION

Si revisamos estudios nacionales previos en los cuales es po-
sible determinar la tasa de deteccién de polipos o adenomas
(tabla 9), vemos que éstas han ido en aumento; en el presen-
te estudio se alcanzan valores significativamente mayores,
asi 40% de los pacientes examinados tenian pélipos y 27%
adenomas © 78 %19 Hay que considerar que se trata de un
estudio prospectivo, en el cual los examinadores buscan de-
tectar el mayor nimero de lesiones y no dejan pasar polipos
pequerios, que pueden haber sido ignorados en colonosco-
pias de rutina.La poblacién estudiada, de nivel socioeconé-
mico medio- alto, podria ser diferente a la de otros estudios
nacionales y parecerse mas a la de paises con alta incidencia
de CCR. El uso de equipos modernos, con alta resolucién
de imagenes, y la experiencia de los endoscopistas también
pueden haber influido. Se ha publicado que la calidad de la
colonoscopia puede medirse con algunos indicadores, como
el porcentaje de intubacién cecal y la tasa de detecciéon de
polipos y adenomas V. Tasas de deteccién de adenomas por
encima de 25 % indican buena calidad de la colonoscopia 1?2

Los adenomas mostraron un predominio por el sexo
masculino y una edad promedio de 59 afos, lo cual coincide
con otras publicaciones. *® En nuestro estudio, la historia fa-
miliar de adenomas o CCR no guardo relaciéon con una mayor
proporcién de AAv, como puede verse en la tabla 2 (17/203
vs.65/495; Riesgo relativo: 0.64, p> 0.05). Tampoco la pre-
sencia de sintomas digestivos, los cuales fueron casi siempre
dependientes de patologia coexistente como hemorroides, di-
verticulosis, etc. El antecedente de adenomas o CCR si guardo
relacion directa con la presencia de AAv (46,/203 vs. 63/495;
Riesgo relativo: 1.78, p< 0,01), asi como el hallazgo de adeno-
mas muiltiples, tal como se mostré en los resultados ( Tabla 3); un
33% de los pacientes con AAv tuvieron tres o mas adenomas.

La edad fue el factor que se relacioné mas nitidamen-
te con el riesgo de tener un adenoma comun o avanzado;
asi el 78% de los adenomas en general y el 84% de los
AAv se encontraron en mayores de 50 afos. (figural) Estos
resultados coinciden con lo reportado por Lieberman en el
2005, en una recopilacion de 141,000 colonoscopias 1%
excepto que este autor si encontré mas AAv en los pacien-
tes con historia familiar de CCR.

Si bien la mayor parte de las lesiones detectadas fueron
pequenas, menores de 1 cm, los adenomas predominaron
en todo el colon con excepcion del recto, donde los pélipos
Hiperplasicos fueron mas comunes. (tabla 4 vy figura 3). Un
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Foto 1-Lesion en meseta tipo 0- lla + lic, de unos 25 mm. Reseccion Foto 2- Lesion plana tipo 0-lla, de unos 15 mm, con contraste electrénico. AP:
endoscopica por partes. (piece meal) AP: Adenoma aserrado sésil con Adenoma tubular con displasia de alto grado. Se hizo reseccion endoscépica.

displasia de bajo grado.

Foto 3- Lesion deprimida de borde elevado tipo 0-lic + lla, de unos 12 Foto 4- Pélipo sésil de 7 mm, de textura irregular y aberrante, al contraste
mm, con contraste electronico. No se elevo al infiltrar la base con suero + electronico con magnificacion. Reseccion endoscdpica. AP: adenoma tibulo-
adrenalina; se decidié cirugia. AP: Adenoma tubular con ADCA intramucoso. velloso con ADCA intramucoso.

Foto 5- Lesion sésil irregular con extension proximal, de unos 30 mm. No se Foto 6- Lesion aplanada rectal tipo 0-1la de 12 mm. Se hizo reseccion
pudo resecar por endoscopia y se opté por cirugia. AP: adenoma tiibulo- endoscopica. AP: Adenoma tubular con displasia de alto grado.
velloso con foco de ADCA intramucoso
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!- r
Foto 7- Lesion en alfombra, tipo 0-lla , de unos 15 mm. Se hizo reseccion Foto 8- Marcacion de la pared del colon con tinta china. Permite al
endoscopica. AP: Adenoma tubular con displasia de bajo grado. endoscopista o al cirujano localizar con facilidad la ubicacion de la lesion.

Foto 9- Pélipo del colon transverso, tipo 0-Isp, de unos 6 mm. Patrén vascular Foto 10- Lesion en meseta de 20 mm, tipo 0-lla, con contraste electrénico.
reticulado al contraste electronico y magnificacion. AP: Adenoma tubular con Reseccion por partes y marcacion con tinta china. AP: Adenoma tubular con
displasia de bajo grado. displasia de bajo grado.

Foto 11- Pélipo pediculado de 20 mm, textura heterogénea con magnificacion. Foto 12a- Lesion en “alfombra” (LST) de 25 mm, localizada en el recto, tipo
Reseccion con asa, previa inyeccion del pediculo. AP: Adenoma tubular con mixto 0-Is + lla ; parecen 2 lesiones separadas con iluminacion normal.
displasia de alto grado.
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Foto 12b- b- La misma lesion con contraste electronico y magnificacion;
se aprecia que es una sola lesion amplia, de textura heterogénea y patron
vascular denso.

Foto 12c- La lesion es resecada en partes con asa térmica y los bordes
quemados con argén-plasma. AP: Adenoma tubular con focos superficiales
de displasia de alto grado.

Foto 12d- Control endoscdpico a los 6 meses muestra una escara limpia, sin
signos de recurrencia.

53 % del total de lesiones detectadas fueron adenomas, le-
siones con potencial de malignizaciéon. Un 3.3% del total de
adenomas tuvieron DAG y cerca del 1% cancer temprano
intramucoso o submucoso. (tablas 5 y 6). Se pudo observar
que el porcentaje de DAG y cancer temprano aumenta en
adenomas mayores de 10 mm vy alcanza valores de 34%
y 10.5% en lesiones mayores de 20 mm. Estos datos son
comparables con otros reportes nacionales ©7,

Sin embargo, como puede verse en la figura 2, noso-
tros encontramos que un 43% del total de adenomas se lo-
calizaron en el colon proximal (transverso y colon derecho),
mientras que Celestino 7 solo reporta un 17% de adenomas
en este segmento. Suarez ® describe en su trabajo un 28%
del total de polipos en el colon proximal. Estas diferencias
podrian deberse a que en nuestro caso el 100% de las colo-
noscopias fueron completas, ya que la intubacién del ciego
fue un requisito para ingresar al estudio. La proporcién de
colonoscopias completas no esta reportada en los otros es-
tudios mencionados. También la localizacién proximal de los
adenomas podria ser una caracteristica propia de la pobla-
cién atendida en nuestro Centro.

Reportamos un 90% de adenomas tubulares, 2% de
adenomas TV y solo 1 % de adenomas vellosos puros, lo cual
también difiere de lo publicado por Celestino ” con 74%,
14% v 11% respectivamente. Podria deberse a que nuestras
lesiones eran, en promedio, mas pequenas; 88% de nuestros
adenomas vs. 39 % de los de Celestino eran menores de 1
cm. Adicionalmente incluimos un 7% de adenomas aserra-
dos, lesiones que han sido descritas recientemente y que ya
han sido reportadas en un estudio nacional por Arévalo 1%,
en una proporcién de 1.3% entre 465 pdlipos adenomato-
sos. Segtn nuestro estudio, la frecuencia de DAG y focos de
ADCA temprano en los adenomas aserrados es semejante a
la encontrada en los adenomas tubulares. (tabla6).

Estudios recientes han resaltado que el efecto de protec-
cién frente al desarrollo de CCR de la colonoscopia v la re-
mocion de los adenomas encontrados, no seria tan dramatico
como se habia reportado inicialmente ® 19, Parece que una co-
lonoscopia negativa si conlleva una marcada disminucién en el
riesgo de desarrollar CCR en los siguientes 5 a 10 afos. Pero
si en la colonoscopia inicial se encuentran adenomas y sobre
todo AAv , aunque éstos sean resecados, solo disminuye dis-
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cretamente la incidencia de CCR en los afos siguientes. Esta
reduccién seria incluso no significativa en el colon proximal. Se
ha postulado que las lesiones planas, las polipectomias incom-
pletas y lesiones de crecimiento répido en el colon derecho,
serfan algunas de las explicaciones a este fenémeno . Todo
esto enfatiza la necesidad de mejorar nuestra deteccién de le-
siones planas y pequenfias, sobre todo en el colon proximal.

Nuestro estudio describe 203 pacientes con AAv, lo
cual representa un 5.5% del total de pacientes examinados
por colonoscopia y un 20 % de los que tenian adenomas.
Es una proporcién maés alta a la esperada y que no se habia
reportado en nuestro medio, semejante a la encontrada en
areas con alta incidencia de CCR. 19 En estos pacientes,
el antecedente personal de cancer de colon avanzado y el
hallazgo de un ADCA avanzado en la colonoscopia, fueron
mas frecuentes que en los pacientes con adenomas comu-
nes, como se ve en la Tabla 7. (7 / 203 vs. 9 / 795, Riesgo
relativo 3.1y 6 / 203 vs. 2 / 794; Riesgo relativo 11.8)

Entre los adenomas avanzados encontramos un total de
37 lesiones planas (14%), de las cuales 10 tenian DAG y 2
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